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	Akademia Wychowania Fizycznego

im. Jerzego Kukuczki w Katowicach

	………………………………………………….

(nazwa lub symbol komórki organizacyjnej)

	Symbol i nazwa zapisu:

FB-04B-OŚWIADCZENIE RODZICA / 
OPIEKUNA PRAWNEGO BADANEGO
Zgoda na udział w badaniach i informacje o przetwarzaniu danych


	



Imię i nazwisko uczestnika pomiaru:
……………………………… 
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania/telefon/email**: 
……

……
Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego*: ........................................................................................
Adres zamieszkania/telefon/email**: 
……

……
Dotyczy badania:


Niniejszym oświadczam, że zostałem(łam) szczegółowo poinformowany(a) o sposobie przeprowadzenia badań mojego podopiecznego. Rozumiem, na czym polegają badania i do czego potrzebna jest moja zgoda. 

Oświadczam, że stan zdrowia mojego podopiecznego pozwala na przeprowadzenie procedury pomiarowej. Zobowiązuję się do przekazania niezbędnych informacji mogących mieć wpływ na procedurę pomiarową, w szczególności tych wynikających ze stanu zdrowia mojego podopiecznego. Wiem, że mogę odmówić uczestnictwa mojego podopiecznego w pomiarach w trakcie trwania projektu na każdym jego etapie.

Zobowiązuję się do przestrzegania poleceń osoby prowadzącej pomiary, a ewentualne szkody wynikłe z niewłaściwego zachowania mojego podopiecznego obciążą moją osobę. 
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych dostępne są w klauzuli informacyjnej dla osób badanych.
Numer identyfikacyjny (np. numer z Listy uczestników pomiaru) / numer indeksu / inny numer porządkowy*
…………………………………………………………………

Katowice, dnia 
                    
          

                        (podpis rodzica / opiekuna)                          (podpis wykonującego badanie)
                * niepotrzebne skreślić     ** nie jest wymagane
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